















Die geringere gesellschaftliche Anerken-
nung gleichgeschlechtlicher Partnerschaf-
ten, die unterschiedliche soziale Funktion 
von Partnerschaften und die unterschied-
liche Bedeutung herkömmlicher Ge-
schlechterrollen in gemischt- und gleich-
geschlechtlichen Partnerschaften tragen 
dazu bei, dass homosexuelle Männer sel-
tener in festen Beziehungen leben als He-
terosexuelle und dass gleichgeschlechtli-
che Partnerschaften zwischen Männern 
oft kurzlebiger und oft weniger exklusiv 
sind als heterosexuelle [1, 2].
In Gesellschaften, die homosexuelles 
Verhalten zumindest tolerieren und nicht 
aktiv kriminalisieren und unterdrücken, 
berichten homosexuell aktive Männer 
daher in der Regel über höhere Partner-
zahlen und häufiger gleichzeitige sexuel-
le Beziehungen zu mehreren Partnern als 
heterosexuelle Männer. Obwohl Männer 
die Sex mit Männern haben (MSM) in 
Deutschland und anderen vergleichbaren 
Ländern deutlich häufiger Kondome bei 
Sexualkontakten verwenden als Hetero-
sexuelle, haben sie aufgrund dieser struk-
turellen Faktoren ein höheres Risiko, se-
xuell übertragbare Infektionen (STI) zu 
erwerben.
Die sexuelle Gesundheit von MSM 
wird oft durch sexuell übertragbare Infek-
tionen beeinträchtigt, namentlich durch 
Feigwarzen, Infektionen mit Neisseria go­
norrhoeae (NG), Chlamydia trachoma­
tis (CT) und Syphilis. Vor allem anorek-
tale Manifestationen der vorgenannten 
STI erhöhen darüber hinaus auch das Ri-
siko, sich mit dem humanen Immunde-
fizienzvirus (HIV) zu infizieren [3, 4, 5]. 
Ein erheblicher Teil dieser Infektionen 
verläuft bei MSM asymptomatisch oder 
mit nur gering ausgeprägten Symptomen, 
und Infektionen sind in höherem Ausmaß 
als bei Heterosexuellen in verschiedenen 
Körperregionen lokalisiert. Während Pe-
nis und Genitalregion bei heterosexuel-
len Männern den dominierenden Lokali-
sationsort für sexuell übertragene Infek-
tionen darstellen, sind bei MSM mindes-
tens ebenso häufig oder häufiger sexuell 
übertragbare Infektionen im Analbereich, 
im Rektum und im Rachen lokalisiert [6].
Die Erkennung und Behandlung se-
xuell übertragbarer Infektionen sind in 
Europa in verschiedenen Ländern mit 
unterschiedlichen Gesundheitssyste-
men sehr unterschiedlich verortet. Ne-
ben Allgemeinmedizinern werden Uro-
logen, Dermatovenerologen und je nach 
Symptomatik ggf. weitere Fachdiszipli-
nen von Patienten mit STI-bedingten Be-
schwerden konsultiert. Die STI-Versor-
gung erfolgt in Europa durch niederge-
lassene Ärzte, spezielle STI-Sprechstun-
den in Klinikambulanzen und in kom-
munalen Gesundheitsämtern oder – wie 
in Irland oder Großbritannien – in Geni-
tourinary-medicine (GUM)-Kliniken [7]. 
Alle diese Einrichtungen unterscheiden 
sich hinsichtlich der anfallenden Kosten 
und Gebühren, Untersuchungs- und Be-
handlungsangebote und ihre Zugänglich-
keit. In der Schweiz wurden in Zürich und 
Genf (2006) sowie in Basel und Lausanne 
(2012) sog. „Checkpoints“ mit umfassen-
den Beratungs-, Untersuchungs- und Be-
handlungsangeboten für MSM eingerich-
tet. In den meisten in Deutschland speziell 
für MSM eingeführten Untersuchungsan-
geboten wurden primär HIV-Tests ange-
boten. Seit 2010 sind dort jedoch die Ser-
viceangebote für MSM ausgeweitet wor-
den, sodass heute in einigen Einrichtun-
gen – etwa im Checkpoint München – 
neben Syphilistests auch Untersuchungen 
auf Gonokokken- und Chlamydieninfek-
tionen angeboten werden.
Der 2010 europaweit durchgeführte 
MSM-Internet-Survey (EMIS) bietet die 
bislang breiteste und am besten vergleich-
bare Datenbasis für einen Vergleich der 
STI-Versorgung von MSM in Deutsch-
land mit der Versorgungssituation in an-
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deren Ländern Europas. Da STI-Testan-
gebote in den meisten Ländern auf kom-
munaler Ebene organisiert sind, hielten 
wir es für angemessen, den Vergleich auf 
Stadtebene statt auf Länderebene durch-
zuführen. Die Ergebnisse einer Analyse 
von 40 Städten in 28 europäischen Län-
dern wurde international bereits publi-
ziert [8], allerdings wurden dabei nur die 
4 größten deutschen Städte (Berlin, Ham-
burg, München, Köln/Bonn) eingeschlos-
sen. Im vorliegenden Beitrag soll nun ein 
breiteres Spektrum deutschsprachiger 
Städte hinsichtlich der STI-Serviceange-
bote für MSM analysiert und dargestellt 
werden.
Methodik
Details zur Methodik und Durchfüh-
rung von EMIS wurden andernorts aus-
führlich beschrieben [9]. In Kürze zusam-
mengefasst war EMIS eine anonyme On-
line-Befragung von MSM, die gleichzeitig 
in 25 Sprachen und 38 Ländern Europas 
durchgeführt wurde. Teilnehmer wurden 
über mehr als 230 Webseiten und sozia-
le Netzwerke für schwule, bisexuelle und 
andere MSM rekrutiert; die meisten Teil-
nehmer in den deutschsprachigen Län-
dern über das soziale Medium Planet­
Romeo. Durchschnittlich benötigten die 


























N % %<25 % 
40+
% % % % % % % %
London 4816 25,4 11,6 33,3 15,4 40,6 43,6 8,4 93,5 93,3 57,8 71,5
Manchester 586 11,6 20,5 29,0 15,2 35,3 41,1 6,6 89,5 94,9 51,1 65,8
Birmingham 338 7,1 18,3 34,0 12,2 30,4 39,9 7,4 85,5 97,7 36,6 56,5
Amsterdam 957 59,6 5,2 50,3 23,4 42,9 48,0 11,3 95,8 88,0 57,8 72,4
Berlin 5920 81,9 16,4 33,9 16,5 35,7 31,1 24,9 92,2 49,3 19,5 24,6
Bremen 331 81,9 17,2 33,2 8,5 21,0 18,1 30,5 87,3 45,5 18,2 14,5
Dortmund 482 78,2 21,0 27,4 7,9 23,7 18,3 34,4 87,7 53,1 32,1 27,2
Dresden 680 81,3 32,2 17,9 4,4 18,7 21,3 26,4 91,6 45,8 21,4 15,3
Düsseldorf 611 84,9 16,7 32,6 10,2 26,3 25,4 25,7 91,1 41,1 21,2 19,9
Essen 507 81,3 19,1 27,6 8,3 27,5 22,8 28,5 91,7 46,3 21,3 23,1
Erfurt 211 82,9 33,2 22,3 3,8 15,5 16,0 35,2 80,6 45,2 19,4 12,9
Frankfurt 1250 84,0 12,7 36,1 12,8 34,0 25,7 32,7 92,3 49,7 14,3 19,7
Hamburg 2143 83,9 16,7 33,7 11,5 29,9 27,3 25,2 90,2 43,9 20,0 15,7
Hannover 644 85,1 19,7 29,0 10,1 27,3 29,5 28,6 91,0 45,5 17,4 20,8
Kiel 230 84,3 25,2 22,6 4,3 17,2 18,1 36,1 89,7 61,5 35,9 17,9
Köln/Bonn 2168 84,3 16,9 30,7 15,3 33,8 31,5 24,5 92,6 48,0 15,0 14,6
Leipzig/
Halle
984 86,0 27,9 21,8 5,5 20,3 27,8 28,9 89,4 65,7 18,1 26,4
Magdeburg 198 87,4 33,3 18,2 4,6 16,8 13,3 33,5 83,3 45,8 16,7 16,7
Mannheim 431 83,1 18,8 30,6 9,1 30,8 24,1 29,2 91,8 26,8 10,3 11,3
München 2144 86,8 14,6 32,5 11,3 31,8 26,7 27,9 90,3 42,5 15,1 16,6
Münster 304 78,9 28,3 25,0 5,0 20,3 19,3 33,2 92,6 24,1 13,0 7,4
Nürnberg/
Fürth
627 84,2 23,6 26,8 9,0 25,3 22,5 32,7 86,4 55,3 12,9 29,5
Stuttgart 720 85,7 17,8 26,9 8,4 31,7 29,0 28,6 89,6 45,6 15,5 15,0
Wien 1671 74,7 23,3 25,0 8,2 31,1 28,3 22,3 88,8 56,2 21,8 25,7
Zürich 1009 88,3 10,1 38,9 15,0 39,4 33,0 36,1 92,7 47,3 17,6 15,3
Gesamt/
Median
29.962 83,1 18,8 29,0 9,1 29,9 26,7 28,6 90,3 47,3 19,4 19,7
Lesebeispiel: Von 1250 MSM aus Frankfurt gaben 32,7% an, nicht zu wissen, ob sie Zugang zu kostenfreien oder bezahlbaren Tests auf sexuell übertragbare Infektionen ha-
ben, und 25,7% berichteten über eine STI-Untersuchung bei Symptomfreiheit in den letzten 12 Monaten (STI-Screening). Von diesen Teilnehmern mit STI-Screening hatten 
zwar 92,3% eine Blutprobe abgegeben, aber nur 14,3% berichteten über eine Inspektion ihres Anus und Penis. a% rekrutiert durch individuelle Benachrichtigung auf Planet
Romeo. b% jünger als 25 Jahre, % 40 Jahre oder älter. c% mit HIV-Diagnose. d% mit mehr als 10 Sexualpartnern in den letzten 12 Monaten. e% mit Screeninguntersuchung 
für STI. f% ohne Kenntnis der Kosten/Kostenfreiheit von STI-Untersuchungen. Die folgenden Anteile beziehen sich auf MSM mit STI-Screening in den letzten 12 Monaten. g% 
denen Blut abgenommen wurde. h% die eine Urinprobe abgegeben haben oder bei denen etwas in die „Penisöffnung eingeführt“ wurde „(Harnröhrentupfer/-abstrich)“. i% 




den Fragebogen zu beantworten. Es gab 
keine finanzielle oder sonstige materielle 
Vergütung für die Teilnahme. Es wurden 
keine personenbezogenen Daten oder IP-
Adressen erhoben. Der Fragebogen war 
zwischen dem 06. Juni und dem 31. Au-
gust 2010 online verfügbar.
Einschlusskriterien
In die Analyse eingeschlossen wurden 
Teilnehmer aus Deutschland, Öster-
reich, der Schweiz, den Niederlanden und 
Großbritannien, die in Städten mit mehr 
als 500.000 Einwohnern oder in deut-
schen, schweizerischen oder österreichi-
schen Landes- oder Kantonshauptstäd-
ten lebten. Die Großstädte wurden auf 
Grundlage des selbstberichteten Postleit-
bereichs oder der Sub-Region des Wohn-
ortes in Kombination mit der abgefrag-
ten Einwohnerzahl des Wohnortes defi-
niert. Als Mindestgröße der Stichprobe 
pro Stadt wurde 200 festgelegt.
Messgrößen
Alle Teilnehmer wurden zu ihrem Zu-
gang zu STI-Serviceangeboten und zu 





Defizite in den Angeboten zur STI-Diagnostik für Männer mit 
gleichgeschlechtlichen Sexualkontakten in deutschsprachigen Städten. 























































Deficits in STI diagnosis for men who have sex with men (MSM) in 























































    Unzugänglichkeita Bluttestb Genitaltestc Inspektiond Analabstriche
AOR AOR AOR AOR AOR
Stadt London R1,00 R1,00 R1,00 R1,00 R1,00
Manchester ***0,70 **0,88 *0,95 ***0,83 **0,86
Birmingham ***0,67 ****0,76 *0,91 0,47 0,67
Amsterdam 1,72 ****1,23 *1,02 **1,08 **1,10
Berlin 3,05 0,51 0,22 0,18 0,15
Bremen 3,43 0,29 0,17 0,14 0,08
Dortmund 3,67 0,29 0,15 0,20 0,12
Dresden 2,17 0,41 0,19 0,18 0,09
Düsseldorf 2,78 0,42 0,16 0,16 0,12
Essen 2,81 0,36 0,15 0,18 0,12
Erfurt 3,51 0,27 0,15 0,13 0,06
Frankfurt 4,23 0,35 0,17 0,11 0,10
Hamburg 2,78 0,44 0,18 0,17 0,10
Hannover 3,39 0,49 0,19 0,15 0,13
Kiel 3,99 0,36 0,17 0,20 0,12
Köln/Bonn 3,01 0,49 0,20 0,13 0,08
Leipzig/Halle 2,83 0,51 0,31 0,18 0,17
Magdeburg 3,43 0,26 0,14 0,15 0,10
Mannheim 3,42 0,37 0,12 0,06 0,07
München 3,28 0,41 0,17 0,12 0,08
Münster 3,24 0,36 0,10 0,10 0,05
Nürnberg/Fürth 3,48 0,33 0,19 0,11 0,14
Stuttgart 3,11 0,46 0,18 0,12 0,08
Wien 2,20 0,48 0,26 0,20 0,16
Zürich 5,85 0,55 0,24 0,17 0,08
Alter <25 1,31 0,84 0,94 **0,92 **0,93
25–39 R1,00 R1,00 R1,00 R1,00 R1,00
40+ 0,73 0,78 0,82 0,83 0,68
HIV-Diagnosea Ja 0,29 8,23 4,87 3,09 4,46
Sexualpartner in den letzten 12 Monaten Keine n.v. R1,00 R1,00 R1,00 R1,00
1 n.v. 1,70 1,57 1,68 1,65
2–5 n.v. 2,39 2,24 2,34 2,38
6–10 n.v. 3,43 3,14 3,23 3,36
>10 n.v. 5,66 4,78 4,85 5,57
Letzter Test auf STI Letzte 12 Monate R1,00 n.v. n.v. n.v. n.v.
Vor >12 Monaten 1,72 n.v. n.v. n.v. n.v.
Nie getestet 3,18 n.v. n.v. n.v. n.v.
Bestimmtheitsmaß Nagelkerke’s R2 0,175 0,253 0,268 0,236 0,313
Lesebeispiel: MSM aus Frankfurt hatten (adjustiert für Alter, HIV-Diagnose, und vorangegangene STI-Tests) – ein durchschnittlich 4,23-fach höheres Risiko als Teilnehmer 
aus London, nicht zu wissen, ob sie Zugang zu kostenlosen oder bezahlbaren STI-Untersuchungen haben, d. h., die Unzugänglichkeit von STI-Service-Angeboten war für 
MSM aus Frankfurt 4,23-fach höher als in London. Unabhängig vom Wohnort war die Unzugänglichkeit von STI-Serviceangeboten für nie auf STI getestete MSM 3,18-fach 
höher als für MSM mit STI-Screening in den letzten 12 Monaten. Die Chance für MSM aus Frankfurt, dass in den vorangegangenen 12 Monaten ein Analabstrich durchge-
führt wurde, war im Vergleich zu London nur 0,10-fach so hoch. (d. h. 10-fach geringer; adjustiert für Alter, HIV-Diagnose, und Anzahl der Sexualpartner in den letzten 12 Mo-
naten). Unabhängig vom Wohnort war die Chance auf einen Analabstrich in den vorangegangenen 12 Monaten bei MSM mit mehr als 10 Sexualpartnern 5,57-fach höher 
als bei Männern ohne Sexualpartner im gleichen Zeitraum. AOR adjustierte Odds Ratio. c–fDer Effektschätzer kombiniert die Chance für ein STI-Screening mit der jeweiligen 
Chance für das jeweilige diagnostische Verfahren; statistische Signifikanz: AOR war signifikant verschieden von 1 (RReferenz) mit p≤0,001, wenn nicht wie folgt gekennzeich-
net: *p>0,5; **p>0,1; ***p>0,05; ****p>0,01; n.v. nicht verwendet. aScreeninguntersuchung für STI. bOhne Kenntnis der Kosten/Kostenfreiheit von STI-Untersuchungen. cFür 
einen STI-Test wurde Blut abgenommen. dFür einen STI-Test wurde eine Urinprobe abgegeben oder etwas in die „Penisöffnung eingeführt“ “(Harnröhrentupfer/-abstrich)“. 




fragt. Männer, die eine Untersuchung in 
den vorangegangenen 12 Monaten berich-
teten, wurden gefragt, ob zum Zeitpunkt 
der Untersuchung Beschwerden oder 
Symptome vorlagen, und welche diag-
nostischen Vorgehensweisen zum Einsatz 
kamen (Blutuntersuchung, Urinuntersu-
chung, Inspektion der Genitalregion, In-
spektion der Analregion, Urethral- und 
Analabstrich). Die Fragen wurden so for-
muliert, dass sie auch ohne Kenntnis me-
dizinischer Terminologie verständlich 
waren.
Unzugänglichkeit von STI-Servicean-
geboten wurde definiert als Nichtwissen 
darüber, ob kostenfreie oder bezahlbare 
Untersuchungen auf STI verfügbar sind.
STI-Screening wurde definiert als STI-
Untersuchung in Abwesenheit von Symp-
tomen oder Beschwerden. Die diagnosti-
schen Verfahren wurden kategorisiert 
als Bluttest („Wurde Ihnen in den letzten 
12 Monaten eine Blutprobe als Teil einer 
Untersuchung auf andere sexuell übertrag­
bare Infektionen entnommen?“), Genital-
test [„Haben Sie (…) eine Urinprobe (…) 
abgegeben?“, „Wurde (…) etwas in Ihre Pe­
nisöffnung eingeführt (Harnröhrentupfer/­
abstrich)?“], Inspektion (ärztliche Unter-
suchung von Genital- und Analregion) 
und Analabstrich [„Wurde (…) etwas in 
Ihren Anus eingeführt (Rektaltupfer/­ab­
strich)?“].
Statistische Verfahren
Um den Zugang zu STI-Serciveangeboten 
für MSM in verschiedenen Städten mit-
einander zu vergleichen, wurden 5 mul-
tivariable logistische Regressionsanalysen 
mit schrittweisem Einschluss von Variab-
len auf individueller Ebene durchgeführt. 
Als Referenzstadt für den Städtevergleich 
wählten wir London; als vergleichende Ef-
fektschätzer werden entsprechend adjus-
tierte Odds Ratios (AOR) berichtet. Da-
bei wurden folgende 4 Variablen als Kon-
trollgrößen berücksichtigt:
F		Alter (<25; 25–39; 40+);
F		HIV-Diagnose (diagnostizierte HIV-
Infektion vs. ungetestet/letzter Test 
negativ).
F		Weil anzunehmen ist, dass die Kennt-
nis von Diagnose- und Behandlungs-
möglichkeiten bei Befragungsteilneh-
mern besser ist, die solche Servicean-
gebote bereits in Anspruch genom-
men haben, wurde auch für voran-
gegangene STI-Tests adjustiert (noch 
nie auf STI getestet; letzter STI-Test 
vor mehr als 12 Monaten; STI-Test in 
den letzten 12 Monaten).
F		Im Hinblick auf die 4 definierten dia-
gnostischen Verfahren kontrollierten 
wir zusätzlich auf die Zahl der Sexual-
partner in den letzten 12 Monaten 
(kein Partner, 1 Partner, 2 bis 5 Part-
ner, 6 bis 10 Partner und mehr als 
10 Partner), um sicherzustellen, dass 
Unterschiede bei der Durchführung 
von Untersuchungen in verschiede-
nen Städten nicht durch eine unter-
schiedliche Anzahl von Sexualpart-
nern in den jeweiligen Stichproben 
verzerrt werden.
Um das Ausmaß der Varianz zu bestim-
men, die durch die 5 in das Modell einge-
schlossenen Variablen erklärt wird, wur-
de Nagelkerke’s R2 berechnet (Bestimmt-
heitsmaß).
Ethikvotum
Das Ethikvotum für EMIS (REC-Num-
mer 08/09:21) erfolgte durch die Ethik-




Von insgesamt 174.209 EMIS-Teilneh-
mern – Männer im Alter von über 14 Jah-
ren, die Sex mit Männern haben oder sich 
zu anderen Männern sexuell hingezogen 
fühlen und deren Angaben einer inter-
nen Validitätsprüfung standhielten [9] – 
lebten 85.005 in den für diese Analyse be-
rücksichtigten Ländern Deutschland, Ös-
terreich, Schweiz, Niederlande und Groß-
britannien. Aus dieser Teilstichprobe wur-
den weiterhin ausgeschlossen: 6212 Män-
ner (7,3%), die keiner Stadt eindeutig zu-
geordnet werden konnten; 45.330 (53,3%) 
aus Orten mit weniger als 500.000 Ein-
wohnern; 3501 (4,1%) aus Städten mit 
mehr als 500.000 Einwohnern, aber zu 
geringer Stichprobengröße, darunter 
Duisburg, Den Haag, Rotterdam, Glas-
gow, Leeds, Liverpool und Sheffield. Für 
die vorliegende Analyse verblieben somit 
29.962 MSM (35,2%), die in einer der fol-
genden 25 Großstädte/Agglomerationen 
lebten: London, Manchester, Birming-
ham, Amsterdam (nicht deutschspra-
chige Vergleichsstädte), Berlin, Bremen, 
Dortmund, Dresden, Düsseldorf, Essen, 
Erfurt, Frankfurt, Hamburg, Hannover, 
Kiel, Köln/Bonn, Leipzig/Halle, Magde-
burg, Mannheim, München, Münster, 
Nürnberg/Fürth, Stuttgart, sowie Wien 
und Zürich (für andere österreichische 
und schweizerische Landes- bzw. Kan-
tonshauptstädte war die Fallzahl im Sinne 
der oben genannten Festlegung nicht aus-
reichend). Teilnehmer aus den hier ana-
lysierten Städten wiesen eine erhebliche 
Variationsbreite bezüglich Rekrutierung, 
Alter, HIV-Diagnose und Anzahl der Se-




Die Unzugänglichkeit von STI-Service-
angeboten war am geringsten in den eng-
lischen Großstädten Manchester (6,6%), 
Birmingham (7,4%) und London (8,4%) 
und am stärksten ausgeprägt in Kiel und 
Zürich (36,1%; .	Tab. 1); der Mittelwert 
der 21 deutschsprachigen Großstädte lag 
bei 29,8%. Auf Stadtebene zeigte sich eine 
starke negative Korrelation zwischen der 
Unzugänglichkeit von STI-Serviceange-
boten und dem Anteil von Befragten mit 
STI-Screening (R2=0,72; .	Abb. 1).
Während sich hinsichtlich des Zu-
gangs zu Dienstleistungen für sexuelle 
Gesundheit keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den englischen Städten 
feststellen ließen (p>0,05), war die Unzu-
gänglichkeit der Serviceangebote in den 
deutschsprachigen Städten 2- bis über 
5-fach stärker ausgeprägt als in London 
(Dresden und Wien: AOR =2,2; Zürich: 
AOR =5,85; .	Tab. 2). Die Unzugäng-
lichkeit nahm mit zunehmendem Al-
ter ab, war deutlich geringer ausgeprägt 
bei Männern mit HIV-Diagnose (AOR 
=0,29), und war erwartungsgemäß nied-
riger bei Männern, die sich jemals bzw. 
insbesondere in den letzten 12 Monaten 
auf STI hatten testen lassen (die AOR für 
noch nie auf STI getestete Männer betrug 
3,18).
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Der Anteil der Befragten, die in den vo-
rangehenden 12 Monaten auf STI gescreent 
wurden, reichte von 13,3% in Magdeburg 
bis zu 48,0% in Amsterdam, wobei in den 
deutschsprachigen Großstädten im Mittel 
24,2% der teilnehmenden Männer ein STI-
Screening berichteten. Das häufigste Ver-
fahren war hierbei die serologische Tes-
tung (Bluttest; Städte-Median: 90,3%).
Eine Untersuchung, mittels derer eine 
bakterielle Infektion der männlichen Ure-
thra diagnostiziert werden kann (Genital-
test) wurde im Städte-Median von 47,3% 
der Teilnehmer mit Screening berichtet. 
Vergleichbar häufig wie ein Bluttest wur-
de ein Screening auf eine urethrale Infek-
tion dagegen von Männern aus Amster-
dam, London, Manchester und Birming-
ham berichtet. In den deutschsprachigen 
Städten lagen die höchsten Anteile zwi-
schen 50 und 66% in Leipzig/Halle, Kiel, 
Wien, Nürnberg/Fürth und Dortmund, 
während in Mannheim und Münster nur 
etwa jeder 4. Mann bei einem STI-Scree-
ning daraufhin untersucht wurde.
Die Inspektion von Anus und Penis 
(Städte-Median: 19,4%) sowie ein Anal-
abstrich (Städte-Median: 19,7%) waren 
die am seltensten eingesetzten diagnosti-
schen Verfahren.
Der Anteil der auf STI gescreenten 
Männer, bei denen Anus und Penis inspi-
ziert wurden, reichte von 10,3% in Mann-
heim und weniger als 15% in Nürnberg/
Fürth, Münster und Frankfurt bis zu über 
50% in den nicht deutschsprachigen Ver-
gleichsstädten Amsterdam, London und 
Manchester.
Von einem Analabstrich berichteten 
7,4% der auf STI gescreenten Männer aus 
Münster und weniger als 15% der Män-
ner aus Mannheim, Erfurt, Bremen und 
Köln/Bonn, aber mehr als 50% der Män-
ner aus Amsterdam, London, Manchester 
und Birmingham.
Multivariable logistische Regression
In der multivariablen logistischen Regres-
sionsanalyse stieg die adjustierte Odds Ra-
tio für die Durchführung jeder der 4 dia-
gnostischen Prozeduren mit der Zahl der 
Sexualpartner in den letzten 12 Monaten 
an (ohne Beschränkung auf Personen mit 
Screening; d. h., die AOR bezieht sich auf 
alle Männer, die in der jeweiligen Stadt 
lebten). Ebenso ist die adjustierte Odds 
Ratio bei Männern mit HIV-Diagnose bis 
zu 8-mal höher. Verglichen mit der Alters-
gruppe der 25 bis 39-Jährigen werden jün-
gere und ältere Männer seltener auf STI 
getestet (.	Tab. 2).
Bluttest
Nach Adjustierung für die beschriebenen 
Variablen (Alter, Zahl der Partner, HIV-
Diagnose) unterschied sich der Anteil 
der Männer mit einem Bluttest auf STI in 
den Städten Amsterdam, Manchester und 
Birmingham nicht signifikant von dem in 
London. Im Vergleich dazu wurde bei den 
Männern in allen Großstädten im deut-
schen Sprachraum in den letzten 12 Mo-
naten seltener eine Blutprobe auf STI 
untersucht (mediane AOR =0,42).
Genitaltest
Die adjustierte Odds Ratio für die Durch-
führung eines Tests auf urethrale Infek-
tionen unterschied sich für Amsterdam 
(p=0,90), Manchester (p=0,71) und Bir-
mingham (p=0,50) nicht signifikant von 
der in London. In allen Großstädten im 
deutschen Sprachraum war die Wahr-
scheinlichkeit, in den letzten 12 Monaten 
auf urethrale Infektionen getestet worden 














































































Die Inspektion des Genital- und Anal-
bereichs im Rahmen einer Untersuchung 
auf STI war in Amsterdam (p=0,19) und 
Manchester (p=0,06) nicht weniger wahr-
scheinlich als in London. In allen deutsch-
sprachigen Städten war die Durchführung 
einer Inspektion des Genital- und Anal-
bereichs deutlich weniger wahrscheinlich 
(mediane AOR =0,15).
Analabstrich
Die Wahrscheinlichkeit, einen Analab-
strich erhalten zu haben, war für Männer 
in Amsterdam (p=0,14) und Manches-
ter (p=0,12) nicht signifikant geringer als 
für Männer in London. In allen deutsch-
sprachigen Städten war die Durchfüh-
rung eines Analabstrichs im Rahmen 
einer STI-Untersuchung deutlich weni-
ger wahrscheinlich (mediane AOR =0,10).
Auf Stadtebene waren die Wahrschein-
lichkeiten, einen Analabstrich bzw. eine 
Inspektion des Genital- und Analbe-
reichs erfahren zu haben, nahezu perfekt 
miteinander korreliert (R2=0,90), was da-
rauf hinweist, dass die Einrichtungen, in 
denen STI-Untersuchungen durchgeführt 
werden, entweder beides oder keines von 
beiden anbieten (.	Abb. 2).
Diskussion
Das Wissen über und der Zugang zu Dia-
gnose und Behandlung sowie ein ange-
messenes Angebot an diagnostischen 
Maßnahmen sind wesentliche Dimen-
sionen der Gesundheitsversorgung [10]. 
EMIS ist die erste Studie, die den Zu-
gang zu STI-Screening, STI-Screening-
raten und STI-Testprozeduren aus Pers-
pektive von MSM auf europäischer Ebe-
ne vergleicht. Die erzielte Stichprobengrö-
ße gestattet darüber hinaus den Vergleich 
von 21 Großstädten/Agglomerationen im 
deutschsprachigen Raum. Aufgrund der 
hohen Teilnehmerzahl können die hier 
präsentierten Daten als zuverlässig und 
robust angesehen werden. Erstmals kön-
nen hierdurch nicht nur eine deutliche 
Unterversorgung mit sinnvollen diagnos-
tischen Angeboten in deutschsprachigen 
gegenüber englischen Städten (und Ams-
terdam) konstatiert werden, sondern auch 
Unterschiede in der STI-bezogenen Ver-
sorgung von MSM in einer großen Zahl 
deutschsprachiger Städte (Übersicht 1).
Der Zugang zu STI-Serviceangebo-
ten sowie auch die Testraten unterschie-
den sich beträchtlich zwischen den hier 
verglichenen Städten. Die beschriebene 
Unzugänglichkeit der STI-Serviceange-
bote mag vor allem im deutschsprachi-
gen Raum mit der strukturellen Vielfalt 
(die von kostenlosen Angeboten der Ge-
sundheitsämter bis zur teuren und privat 
zu zahlenden IGeL-Leistung beim nieder-
gelassenen Arzt reicht) und der fehlenden 
eindeutigen Verortung zusammenhängen 
[7]. Ein erster Schritt hin zu angemesse-
nen STI-Testangeboten für MSM wäre 
eine breitere Sichtbarkeit der verfügbaren 
Angebote, der damit verbundenen Kosten 
und ihr Nutzen. Der zweite Schritt wäre 
die Schaffung eines sichtbaren, leicht zu-
gänglichen (d. h. kostenlosen oder kos-
tensubventionierten) Test-, Beratungs- 
und Behandlungsangebots, nach Mög-
lichkeit anonym, zumindest aber streng 
vertraulich und frei von Diskriminierung.
Der Zugang zu STI-Serviceangebo-
ten allein garantiert jedoch noch nicht, 
dass STI angemessen diagnostiziert und 
behandelt werden. Eine Infektion der 
männlichen Harnröhre mit Neisseria go­
norrhoea (NG) verursacht beispielswei-
se typische Symptome wie Ausfluss und 
Schmerzen beim Wasserlassen [11] und 
erfordert abgesehen von der Inspektion 
des Penis keine zwingende weitere Dia-
gnostik – es sei denn, um eine Resis-
tenzuntersuchung durchzuführen oder 
um eine Koinfektion mit anderen sexuell 
übertragbaren Erregern, etwa mit Chla­
mydia trachomatis (CT), nachzuweisen. 
Angesichts der Tatsache, dass bei STI-
Tests fast immer eine Blutprobe abgenom-
men wird, werden Syphilis (und ggf. virale 
Hepatitiden) bei MSM, die sich regelmä-
ßig auf STI untersuchen lassen, mit hoher 
Wahrscheinlichkeit entdeckt. Mit einem 
Bluttest allein kann aber nur ein kleiner 
Teil der sexuell übertragbaren Infektio-
nen entdeckt werden. Wenn keine weite-
ren Untersuchungen durchgeführt wer-
den, bleibt eine Reihe von anderen STI 
unentdeckt, die häufig symptomlos ver-
laufen. Dies gilt für urethrale Infektio-
nen mit CT, deren Nachweis die Durch-
führung eines Nukleinsäure-Amplifika-
tionstestes erfordert, sowie für rektale In-
fektionen mit CT oder NG oder für pha-
ryngeale Infektionen mit NG [11, 12], die 
ebenfalls einen Nukleinsäure-Amplifika-
tionstest und/oder das Anlegen einer Er-
regerkultur erfordern [13]. Die publizier-
ten Daten von Untersuchungen zur Prä-
valenz rektaler und pharyngealer Infektio-
nen mit CT und NG bei MSM zeigen bei 
systematischen Screeningansätzen kei-
ne wesentlichen Unterschiede zwischen 
Deutschland, England, den Niederlanden 
und Nordamerika [11, 12, 13]. Das legt na-
he, dass die unterschiedlichen Diagnose-
raten [5] in der Tat auf die unterschiedli-
chen Untersuchungshäufigkeiten zurück-
zuführen sind und dass diese Infektionen 
im deutschsprachigen Raum bei MSM in 
einem erheblichen Ausmaß unterdiagnos-
tiziert werden. Manifestationen viraler se-
xuell übertragbarer Infektionen wie ana-
ler oder genitaler Feigwarzen oder analer 
oder genitaler Herpes werden in der Regel 
klinisch durch Inspektion diagnostiziert. 
Während akute Herpes-Bläschen Schmer-
zen verursachen und dadurch häufig zum 
Arztbesuch Anlass geben, sind anale/ge-
nitale Feigwarzen in der Regel schmerz-
los und können unbehandelt bleiben, 
wenn bei der STI-Diagnostik keine Ins-
pektion des Genital- und Analbereiches 
stattfindet.
Die Gonorrhö des Rachens ist im 
Unterschied zur pharyngealen CT-Infek-
tion eine häufige Begleitkomplikation von 
Oralsex zwischen Männern [11, 12] und 




















gen dar. Jedoch wurde in EMIS nicht nach 
Diagnoseprozeduren gefragt, mit denen 
eine pharyngeale Gonorrhö diagnosti-
ziert werden kann.
Als Ergebnis eines Treffens zu schwu-
ler Gesundheit in Ljubljana im Mai 2008 
veröffentlichten europäische Selbsthilfe-
organisationen aus dem schwulen und 
HIV/Aids-Bereich eine gemeinsame Er-
klärung, in der auf MSM zugeschnittene, 
freiwillige, anonyme und niedrigschwel-
lige Test- und Behandlungsangebote für 
HIV und andere sexuell übertragbare In-
fektionen gefordert wurden [14]. Im Ver-
einigten Königreich existiert ein Netz-
werk frei zugänglicher Kliniken für se-
xuelle Gesundheit seit Jahrzehnten als eta-
blierter Teil des nationalen Gesundheits-
systems. Es ist weder realistisch noch not-
wendig, dass alle Länder solche Kliniken 
für sexuelle Gesundheit als separate Be-
standteile ihrer Gesundheitssysteme ein-
führen. Das Beispiel Amsterdam zeigt, 
dass bestehende STI-Beratungsstellen so 
gestärkt und ausgebaut werden können, 
dass diese auch in einem weitgehend pri-
vatisierten Gesundheitssystem angemes-
sene Angebote zur sexuellen Gesundheit 
für MSM anbieten können.
Innerhalb der bestehenden Strukturen 
des deutschen Gesundheitssystems se-
hen wir prinzipiell 3 einander ergänzen-
de Möglichkeiten, um eine angemessene 
Versorgung für sexuell übertragbare In-
fektionen bei MSM zu organisieren:
1.  Eine Ausweitung von Screening-
angeboten (derzeit CT für junge Frau-
en; Syphilis, NG und CT bei Schwan-
geren) auf MSM, mit Screeninginter-
vallen, die sich sinnvollerweise an den 
Partnerzahlen orientieren.
2.  Entsprechende Aus- und Weiterbil-
dung von niedergelassenen Ärzten, 
inklusive des Erlernens einer vor-
urteilsfreien Kommunikation über 
Sexualität. Ein umfassendes und für 
MSM angemessenes Diagnoseange-
bot kann nur dann erfolgen, wenn 
die Personen, die sich auf STI testen 
lassen, das Gefühl haben, offen über 
ihre Sexualität reden zu können [15]. 
Hierzu bedarf es aufseiten der Ärzte-
schaft einer vorurteilsfreien Einstel-
lung zu gleichgeschlechtlicher Sexua-
lität und der Fähigkeit, über Sexuali-
tät zu reden und eine Sexualanamne-
se zu erheben. Für Ärzte und Ärztin-
nen könnte auch eine Abrechnungs-
ziffer für die Beratung zur sexuellen 
Gesundheit einen Anreiz setzen, hier 
vertiefende Gespräche zu führen.
3.  Ergänzend sollten die Angebote der 
kommunalen Gesundheitsämter ge-
mäß § 19 Infektionsschutzgesetz 
(IfSG; Beratung, Untersuchung und 
ggf. Behandlung sexuell übertragba-
rer Krankheiten für Personen, deren 
Lebensumstände eine erhöhte Anste-
ckungsgefahr […] mit sich bringen) 
personell und finanziell ausgewei-
tet und zielgerichtet beworben wer-
den. Kooperationen mit bestehen-
den Initiativen zur Förderung sexuel-
ler Gesundheit für MSM (z. B. Aids-
Hilfen) wären hier besonders sinn-
voll (als vielversprechendes Beispiel 
ist in diesem Zusammenhang die Ko-
operation zwischen Casablanca und 
Hein & Fiete in Hamburg zu erwäh-
nen). Solche Initiativen haben sich in 
verschiedenen deutschen Großstäd-
ten gegründet, zunächst um das An-
gebot von HIV-Tests zu verbessern. 
Nicht zuletzt angeregt durch die Er-
gebnisse der PARIS-Studie [12] ist das 
STI-Testangebot in den letzten Jah-
ren ausgeweitet worden. Ein Problem 
stellt bisher die Finanzierung dieser 
Angebote dar. Abgesehen von Ham-
burg, wo die Tests kostenlos angebo-
ten werden, müssen die Klienten die 
Kosten für Tests meist selbst tragen, 
obwohl § 19(2) IfSG durchaus eine 
Kostenerstattung durch Krankenver-
sicherungen vorsieht.
Das umfassendste Serviceangebot für 
MSM im deutschsprachigen Raum findet 
sich vermutlich am Checkpoint Zürich; 
ein umfassender Routinecheck kostet hier 
jedoch etwa 300 CHF (=245 EUR). Aber 
auch der Anteil der MSM, die durch den 
Checkpoint Zürich erreicht werden (bzw. 
die sich das umfassende Angebot leisten 
können), ist offenbar zu klein, um die ins-
gesamt für Zürich beobachteten Defizite 
auszugleichen.
Die in den deutschsprachigen Städten 
beobachteten Defizite beeinträchtigen 
nicht nur die sexuelle Gesundheit von 
schwulen und anderen MSM, sondern 
tragen wesentlich dazu bei, dass Surveil-
lance-Daten, die an supranationale In-
stitutionen wie das European Centre of 
 Disease Prevention and Control (ECDC) 
gemeldet werden, nicht mit den Daten an-




































Im Kontext einer sich verändernden 
STI-Epidemiologie, zunehmender Mo-
bilität und der zunehmend paneuropäi-
schen Reichweite sexueller Fernbeziehun-
gen und Netzwerke gewinnen europaweit 
harmonisierte Erfassungssysteme für STI 
immer mehr an Bedeutung [7].
Limitierungen
Angesichts fehlender Studien zur Be-
stimmung der Größe der MSM-Popu-
lation und des Fehlens einer geeigneten 
Methode zur Ziehung einer repräsenta-
tiven Stichprobe ist es praktisch unmög-
lich, eine repräsentative Zufallsstichprobe 
von MSM zu untersuchen. Analysen zur 
Gruppe der MSM beruhen daher zwangs-
läufig auf nichtrepräsentativen Stichpro-
ben. Für EMIS wurde die Beziehung zwi-
schen Stichprobe und Gesamtpopulation 
der MSM bereits dargestellt [16]. Es kann 
davon ausgegangen werden, dass durch 
EMIS ein sexuell und sozial überdurch-
schnittlich aktiver Teil der MSM-Popula-
tion repräsentiert wird und die Stichpro-
ben in verschiedenen Ländern die MSM-
Population in unterschiedlicher Breite wi-
derspiegeln. Durch die Beschränkung auf 
MSM in Großstädten sowie durch die 
Auswahl der hier dargestellten Länder 
haben wir diesen Selektionsbias weitge-
hend reduziert. Insofern darf angenom-
men werden, dass die Rangfolge zwischen 
verschiedenen Städten dadurch nicht we-
sentlich verändert wird. In dieser Analyse 
wird die Leistungsfähigkeit von STI-Test-
angeboten für MSM in verschiedenen 
europäischen Großstädten verglichen, 
wobei für Variabeln wie Alter und HIV-
Status kontrolliert wurde. MSM-Popu-
lationen in verschiedenen europäischen 
Großstädten unterscheiden sich darüber 
hinaus in Bezug auf Migrantenanteile [17] 
und mögliche Sprachbarrieren [18], se-
xuelle Identität, offen schwule Lebensstile, 
Anteile schwuler Männer in den sozialen 
Netzwerken der jeweiligen EMIS-Teilneh-
mer oder die Städte im Ausmaß gesetzli-
cher, gesellschaftlicher und institutionel-
ler Homophobie [19, 20]. Alle diese Fak-
toren beeinflussen nicht nur die Erreich-
barkeit von MSM für gezielte Präventions-
botschaften sowie für Informationen und 
was sie über STI-Übertragung wissen bzw. 
wie oft sie sich auf STI testen lassen, son-
dern vor allem auch, in welchem Umfang 
sie sich bei Durchführung eines STI-Tes-
tes als homosexuelle Männer zu erkennen 
geben. Obwohl alle diese Faktoren einen 
wesentlichen und statistisch signifikan-
ten Einfluss auf die Testdurchführung 
und Testhäufigkeit auf STI haben, wur-
den sie nicht in das multivariable Regres-
sionsmodell eingeschlossen, weil das die 
real bestehenden Unterschiede zwischen 
den Städten maskieren würde.
Wie alle selbstberichteten Angaben 
können auch die hier verwendeten selbst-
berichteten Angaben durch Erinnerungs-
lücken und soziale Erwünschtheit ver-
fälscht werden, wobei wir glauben, dass 
soziale Erwünschtheit bei dieser anony-
men Befragung ein vernachlässigbares 
Problem darstellte. Die 4 diagnostischen 
Prozeduren, die wir analysiert haben, ba-
sieren auf Fragen dazu, was bei STI-Tests 
in den letzten 12 Monaten vor der Be-
fragung gemacht wurde. Die Vortestun-
gen des Fragebogens, die in verschiede-
nen Ländern mit allen 25 Sprachversio-
nen durchgeführt wurden, zeigten, dass 
die verwendete nichtmedizinische Spra-
che von allen Studienteilnehmern gut ver-
standen wurde. Wir glauben insbesonde-
re, dass sich MSM daran erinnern, wenn 
ihr Penis und Anus im Rahmen einer STI-
Testung inspiziert wurde oder ein Ab-
strichtupfer in den Anus eingeführt wur-
de, selbst wenn ihnen der Begriff „Anal-
abstrich“ nicht geläufig sein sollte.
Schlussfolgerungen
Die gegenwärtige uneinheitliche He-
rangehensweise an die Diagnostik se-
xuell übertragbarer Infektionen bei MSM 
macht direkte Vergleiche berichteter STI-
Diagnose-Inzidenzen innerhalb Euro-
pas unmöglich. Hohe nationale STI-Dia-
gnose-Inzidenzen können sowohl hohe 
Screeningraten bei symptomlosen Infi-
zierten und eine umfassende Diagnostik 
als auch hohe Zahlen symptomatischer 
Infektionen ohne Screening auf asymp-
tomatische Infektionen mit einer hohen 
Dunkelziffer undiagnostizierter Infektio-
nen widerspiegeln. Zur Verbesserung der 
Vergleichbarkeit europäischer Melde-
daten zu STI ist es notwendig, einen Mi-
nimalstandard für die STI-Diagnostik bei 
MSM zu definieren. Dies würde auch die 
Planung und Umsetzung wirksamer Pu-
blic-Health-Maßnahmen auf nationaler 
Ebene erleichtern.
In Deutschland, Österreich und der 
Schweiz werden anale und genitale Feig-
warzen sowie rektale NG/CT-Infektionen 
bei MSM wahrscheinlich in einem erheb-
lichen Umfang unterdiagnostiziert. Feh-
lendes Wissen über geeignete Untersu-
chungsangebote und das Fehlen von 
leicht zugänglichen, auf MSM und deren 
sexuelle Praktiken ausgerichteten An-
geboten in vielen Städten tragen zu die-
ser Situation bei. Eine frühzeitige Entde-
ckung und Behandlung solcher Infektio-
nen, insbesondere solcher, die asympto-
matisch verlaufen, würde routinemäßi-
ge Screeninguntersuchungen – optimal 
wäre in Abhängigkeit von Partnerzah-
len – inklusive körperlicher Untersuchun-
gen und Inspektion der potenziell betrof-
fenen Körperregionen und eine entspre-
chende Gewinnung von Untersuchungs-
materialien wie Schleimhautabstriche er-
fordern. Dies wiederum setzt eine sinn-
volle Sexualanamnese und offene, vor-
urteilsfreie Kommunikation zwischen 
Arzt und Patient über sexuelle Praktiken 
und Partnerzahlen voraus. Es besteht 
die dringende Notwendigkeit, niedrig-
schwellige und den sexuellen Prakti-
ken von MSM angepasste STI-Untersu-
chungsangebote zu etablieren, um die 
sexuelle Gesundheit von MSM nachhal-
tig zu verbessern.
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don, CHAPS (Terrence Higgins Trust); EU: ILGA-Europe, 
Aids Action Europe, European AIDS Treatment Group, 
 PlanetRomeo, Manhunt & Manhunt Cares.
EMIS Advisory Partners: Executive Agency for Health 
and Consumers (EAHC), European Centre for Disease 
Prevention and Control (ECDC), WHO-Europe.
Beiträge.  AJS koordinierte die EMIS-Studie und das 
EMIS-Netzwerk und führte die statistischen Analysen 
durch. UM initiierte die EMIS-Studie. Das Manuskript 
wurde gemeinsam verfasst.
Finanzierung.  EMIS wurde im Rahmen des Gesund-
heitsprogramms der Europäischen Union 2008–2013 
von der Europäischen Kommission finanziell geför-
dert. Weitere Förderung erfolgte durch CEEISCat (Cen-
tre d’Estudis Epidemiològics sobre les ITS/HIV/SIDA de 
Catalunya, Spanien), das Department of Health in Eng-
land, die Universität Maastricht in den Niederlanden, 
die Region Veneto (Italien) und das Robert Koch-Insti-
tut (Deutschland). Eine finanzielle Unterstützung zur 
Förderung der Teilnahme von Männern aus bestimm-
ten Ländern erfolgte durch das deutsche Gesundheits-
ministerium für die Ukraine und Moldawien, durch das 
finnische Gesundheitsministerium für Finnland, durch 
das norwegische Institute of Public Health für Nor-
wegen, durch den schwedischen Board of Health and 
Welfare für Schweden und durch die Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) für Deutsch-
land.
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oder Tieren.
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